阜阳市妇产医院（阜阳市妇女儿童医院）药物临床试验机构


	一般情况

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	身份证号
	

	职称/职务
	
	专业
	
	岗位
	

	电子邮箱
	
	联系电话
	

	教育经历

	毕业时间
	毕业学校
	学历/学位

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	工作经历

	起止时间
	所在单位
	职称/职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	GCP培训、进修经历

	

	主要项目参与情况

	请记录：项目开展年份、项目简称、承担角色等



	其他（论文发表、学会任职、课题情况、获奖情况等）

	

	签名
	
	日期
	

	JG-ZD-005-02-FJ01                                           

	个人简历




